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Desde a publicacdo da Lei n° 10.216/2001 estados e municipios se mobi-
lizam para a mudanca do modelo assistencial previsto, procurando im-
plantar servicos e organizar agcdes a partir das normativas propostas pelo
Ministério da Saude por meio da Portaria n° 3.088/2011.

A Rede de Atencao Psicossocial € uma poderosa estratégia para realmen-
te redirecionar o modelo assistencial em saude mental e efetivar o que foi
proposto pelo movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira com servi-
cos de base territorial.

Nesse sentido, o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) é o ponto estraté-
gico habilitado para prestar o cuidado em atencao psicossocial para pes-
soas com transtorno mental grave e persistente e seus familiares, bus-
cando preservar a cidadania da pessoa, o tratamento no territorio e seus
vinculos sociais.

Para que o CAPS possa acontecer na sua totalidade, € primordial que os
trabalhadores nele inseridos sejam qualificados e entendam seu papel,
as atribuicdes do servico e, a Escola de Saude Publica Dr. Jorge David
Nasser tem um papel fundamental na formacao desses trabalhadores
do Sistema Unico de Saude, com planejamento metodoldgico, toman-
do como referéncia as necessidades e a realidade de saude do territo-
rio, transformando as praticas e a organizag¢ao do trabalho em saude, por
meio da reflexao critica desses profissionais quanto a seus processos co-
tidianos de trabalho.

A oferta do Curso CAPS - Cuidado em Agao, que resultou neste e-book,
traz como proposta uma reflexao sobre as praticas de cuidado desenvol-
vidas nos CAPS, propondo para o trabalhador do SUS um olhar para o
cuidado ofertado atualmente, mas também mostrando estratégias e fer-
ramentas a serem realizadas no servico visando a melhoria dos processos
de trabalho, fortalecendo o atendimento a populagao.

Aproveitem este material como ferramenta de trabalho.

Michele Scarpin Ramos
Coordenadora das Redes de Atengdo a Saude
Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul



Capilulo 1

A SAUDE MENTAL
COMO POLITICA
PUBLICA

Deisy Helloise de Macedo Penze
Wellington Rodrigues de Almeida
Marcia Naomi Santos Higashijima



PARTE |
REFORMA PSIQUIATRICA

Para a construcao da Reforma Psiquiatrica foram necessarios muitos
anos de transformacdes a respeito do conceito de hospital e do préprio
entendimento em torno do transtorno mental. Percorrendo brevemente
pela trajetdria desta evolugao é importante levar em consideracao que
a propria instituicao hospitalar passou por varias transformacgdes no seu
papel e funcao diante da sociedade, como por exemplo, no principio o
Hospital foi criado como instituicao de caridade para abrigar pessoas po-
bres, mendigos, doentes, onde poderiam receber alimentacao, cuidados
de saude e religiosos, posteriormente passou a ter um papel social e poli-
tico, onde as autoridades reais e judiciarias determinavam quais individu-
os seriam internados, com o principal interesse de fazer o controle social,
separando e retirando do convivio em sociedade todo individuo que in-
terferisse na ordem social (AMARANTE, 2007).

Foi a partir de 1656 que comecaram a surgir os primeiros movimentos
de humanizacao nos Hospitais, por um grupo de médicos franceses que
identificavam muitas internagdes que aconteciam de forma autoritaria e
repressiva, e deram inicio a praticas que foram desde a liberacao de inter-
nos que ali estavam devido abuso de autoridade, como a criagao de orfa-
natos, escolas, centros de reabilitacao e centros de correcao (AMARANTE,
2007).

orfanatos escolge centros de centrog de
reabilitacdo correcqo

Assim, os hospitais passaram a ter um novo papel, o de tratar en-
fermos e ter os critérios de internacgdes estabelecidos por médicos
(AMARANTE, 2007).



sqide mentgl - "~ Transtornos Mentais

Assim como o Hospital, o conceito de saude mental também passou por
varias transformacdes para chegarmos até a definicdo de Transtornos
Mentais. A loucura e os loucos que antes eram vistos como manifestacoes
dos deuses ou demodnios, feiticos... nos anos de 1793 passaram a ser Vvistos
como alienados, ou seja, fora de si, da razao, da realidade.

Neste momento, o médico francés Philippe
Pinel inicia a proposta de tratamento asilar, de
isolamento total destes individuos nos hospi-
tais por entender que a causa do adoecimento
dessas pessoas estava em seu meio social, fa-
miliar e desta forma além de promover a cura
por afasta-los daquilo que os adoeceria, seria
possivel também observar e estudar a doenca
em tempo integral, adquirindo aprendizado
sobre a mesma (AMARANTE, 2007).

https://mwww.britannica.com/biography/Philippe-Pinel

Assim como as tecnologias, o proximo grande avanco no modelo de psi-
quiatria ocorreu com a Segunda Guerra Mundial, pois estas instituicdes
asilares, consideradas como inovadoras na €poca, passaram a ser obser-
vadas e questionadas pela sociedade por identificarem semelhancas nas
condig¢des de vida oferecidas ali como nas dos campos de concentragao,
com absoluta auséncia de dignidade humana (AMARANTE, 2007).

Foi neste momento que diversos paises come¢aram a repensar seus
modelos de psiquiatria. Médicos da Inglaterra, comegcaram a apresentar
modelos de Grupos Operativos apos utilizarem o potencial dos préprios
pacientes em seus tratamentos, por meio de reunides para discutir pla-
nos e projetos, como uma medida para lidar com o consideravel aumento
do nimero de pacientes devido aos danos psicoldgicos causados pela
guerra.



Os Estados Unidos, por sua vez, introduziram
o conceito de Psiquiatria Preventiva com a
proposta de desinstitucionalizagao, um con- @
junto de medidas para reduzir o numero de @ @ @
pacientes internados, o tempo de duracgao @ . @
das mesmas e garantir o tratamento desses )

pacientes apos a alta hospitalar com o intui-

to de evitar a reinternacao, criando assim os Centro de
Centros de Saude Mental (AMARANTE, 2007). Saiide Mental

A Reforma Psiquiatrica brasileira teve a
Italia como espelho, onde na década de 70
o psiquiatra Franco Basaglia criou como
medidas sociais os Centros de Saude
Mental, que foram inseridos como servicos
substitutivos aos hospitais psiquiatricos.
A proposta era tornar os hospitais como
recurso restrito apenas para 0os casos de
transtornos mentais considerados graves,
e agueles que comprovadamente nao se-
ria possivel tratar em liberdade; distribuin-
do esses Centros de Saude Mental em
regides estratégicas para que pudessem
assumir de forma integral as questdes rela-
cionadas a saude mental de cada territério
(AMARANTE, 2007).

Imagem: https://blog.cenatcursos.com.br/franco-basaglia/



PARTE Il
POLITICA PUBLICA DE
SAUDE MENTAL

MANUELA CASTRO entrevista pessoas
que estiveram na Colonia, hospital psi-
quiatrico de Barbacena, considerado
como o Holocausto Brasileiro.

ASSISTA AQUI

ou acesse o GR Code

Podemos dizer que a Reforma Psiquiatrica € uma consequéncia natural
da transformacao e evolucdo da prépria ciéncia, onde o individuo passa a
ser visto como primeiro plano ao invés da doenca. No Brasil, foi em 1978
que os movimentos sociais em prol dos direitos dos pacientes psiquia-
tricos ficaram mais efetivos, como denuncias de violéncias nos manico-
mios, criticas ao modelo hospitalocéntrico, a comercializagao da loucura.
Estes movimentos foram organizados por associacdes de profissionais,
familiares e pessoas com longo histdrico de internagdes (BRASIL, 2005).

Estas acdes se fortaleceram junta-
mente com o Il Congresso Nacional do
MTSM (Movimento dos Trabalhadores
em Saude Mental) no ano de 1987, com
O surgimento das primeiras propostas
e acdes para reorientacao da assistén-
cia em saude mental (BRASIL, 2005).

Imagem: https:/laps.ensp.fiocruz.br/linha-do-tempo/61
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DUAS DECADAS DE REFORMA PSIQUIATRICA NO SUS
Por: André Antunes (EPSJV/Fiocruz)

CLIQUE AQUI

ou acesse o GR Code

Em 1989, a cidade de Santos — SP foi a primeira a estruturar suas pra-
ticas de intervencao para desinstitucionalizacao nos hospitais psiqui-
atricos, baseados no modelo seguido pela Italia, criando os Nucleos de
Atencao Psicossocial (NAPS) que funcionavam 24 horas por dia. A pratica
foi tdo exitosa que se tornou um marco nacional da Reforma Psiquiatrica
no Brasil, por demonstrar na pratica o quanto a Reforma Psiquiatrica era
possivel de ser alcancada (BRASIL, 2005).

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no ano de 1988, teve um

papel fundamental nesta experiéncia, haja vista que o processo da
Reforma se caracteriza por agoées dos governos federal, estadual e
municipal para o redirecionamento ao modelo de atengcao comuni-
tario (BRASIL, 2005).




O projeto de lei para a Reforma Psiquiatrica foi proposto em 1989 pelo
deputado de Minas Gerais, Paulo Delgado, contudo a mesma sé foi san-
cionada 12 anos depois, visando regulamentar os direitos da pessoa com
transtornos mentais e a extingao progressiva dos manicémios, direcio-
nando a assisténcia em saude mental em servigcos de base comunitaria,
com a Lei n°10.216/2001.

Foi por meio desta lei que linhas de financiamento foram criadas pelo
Ministério da Saude para a criacdo de uma rede integrada de atencdo a
saude substitutiva ao modelo centrado na internacao hospitalar, e garan-
tir a fiscalizacao e reducao progressiva e programada dos leitos psiquia-
tricos (BRASIL, 2005).

O processo de desinstitucionalizacdo como politica publica ficou ainda
mais fortalecido com a implementacao de acdes, como:

A CRIAGAO DO PROGRAMA DE VOLTA PARA CASA, que proporcio-
na subsidio para reintegracao social do usuario;

As RESIDENCIAS TERAPEUTICAS que facilitam garantia dos direitos

de morar e de circular nos espacos da cidade e da comunidade;

A IMPLEMENTAGAO DE POLITICAS para questdo de alcool e drogas,
bem como ESTRATEGIAS de reducio de danos (BRASIL, 2005).

PROGRAMA

De Volta__ para Casa

Liberdade e cii

SAIBA MAIS E . E

CLIQUE AQUI

ou acesse o GR Code [=] G
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Todo conjunto de transformacdes e inovagdes contribuem para a cons-
trucao de uma nova perspectiva social em relagcao aos transtornos men-
tais e aos sujeitos em sofrimento, que nao seja de rejeicao ou tolerancia,
mas de reciprocidade e solidariedade. Desta forma, a Lei n° 10.216/2001
promove a garantia de direito e de protecao das pessoas acometidas de
transtorno mental de qualquer tipo de discriminacao, a ser tratada com
humanidade e respeito, visando alcancar sua recuperacao pela insercao
na familia, trabalho e comunidade, ao direito de livre acesso a socieda-
de, a assisténcia médica, aos veiculos de comunicacao, aos tratamentos
MeNOS INVasivos possiveis.

VOCESAB|A? o0 0000000000000

A obra literdria brasileira “O Alienista”, de Machado de
Assis, € uma critica ao modelo de hospital psiquidtrico.
Nela, vocé pode encontrar pontos que fazem meng¢do
ao Hospital Psiquidtrico Pedro Il (primeiro hospicio bra-
sileiro) e ao debate sobre a normalidade/anormalidade,
a mensagem de como a ciéncia é produtora de verdade
e sobre o mito da neutralidade cientifica (AMARANTE,
2007; ASSIS, 1882).

Imagem: https://www.antofagica.com.br/produto/o-alienista/
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PARTE Il
REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

Com o objetivo de fortalecer um modelo de atencao aberto e de base co-
munitaria foram sendo instituidos decretos e portarias, que garantissem
o direito de ir e vir das pessoas com sofrimento ou transtornos mentais e
com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Assim,
surge a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), um conjunto de diferentes
servicos disponiveis nas cidades e comunidades, que articulados formam
uma rede, devendo ser capaz de cuidar dessas pessoas em sofrimento
mental, bem como a seus familiares, nas suas diferentes necessidades.

RS CAPS
Boo] — 582
ATENGCAO BASICA ATENGAO PSICOSSOCIAL
EM SAUDE ESTRATEGICA

/ \ / \, Conheca como é

composta a RAPS:
‘ Rede Atencéao
ATENCAORESIDNCIAL pSiCOSSOCiaI

CLIQUE AQUI

ou acesse o GR Code

— RAPS ~—~—

ATENGAO
HOSPITALAR

\
a= " |

ATENGAO DE URGENCIAS ESTRATEGIAS DE
E EMERGENCIAS REABILITAGAO PSICOSSOCIAL

-

ESTRATEGIAS DE
DESISTITUCIONALIZAGAO

A RAPS teve seu iniciocom a criacao da Portaria n®3.088, de 23 de dezem-
bro de 2011, e tem como finalidade a criagdao, ampliagao e articulacao de
pontos de atencao a saude para pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, no ambito do SUS. Tem como objetivos gerais:



AMPLIACAO DO ACESSO 3 atencio psicossocial da populacdo em
geral;

Promoc&o da VINCULAGAO das pessoas com transtornos mentais e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras dro-
gas e de suas familias aos PONTOS DE ATENC}AO;

Garantia da articulacao e a integracao dos pontos de atencao das
redes de saude do territdrio, qualificando o cuidado por meio do
ACOLHIMENTO, do acompanhamento continuo e da atencao as
urgéncias.

SIGNIFICADO: O acolhimento ndo € um espagco ou um local, mas uma pos-
tura ética: ndo pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo, impli-
ca compartilhamento de saberes, angustias e inveng¢des, tomando para si a
responsabilidade de “abrigar e agasalhar” outrem em suas demandas, com
responsabilidade e resolutividade sinalizada pelo caso em questao.

O acolhimento no campo da saude deve ser entendido, ao mesmo tempo,
como diretriz ética-estética-politica constitutiva dos modos de se produzir
salde e ferramenta tecnoldgica de intervenc¢do na qualificagcao de escuta,
construgao de vinculo, garantia do acesso com responsabilizagao e resoluti-
vidade nos servigos.

O acolhimento € um modo de operar os processos de trabalho em saldde, de
forma a atender a todos que procuram os servigos de saude, ouvindo seus
pedidos e assumindo no servigo uma postura capaz de acolher, escutar e dar
respostas mais adequadas aos usuarios. Ou seja, requer prestar um aten-
dimento com resolutividade e responsabilizagao, orientando, quando for o
caso, o usuario e a familia em relagao a outros servigos de salde, para a con-
tinuidade da assisténcia, e estabelecendo articulagbes com esses servigos,
para garantir a eficacia desses encaminhamentos.

O que difere da Triagem, que é a separacgao, escolha, selecao, ou seja, um
funciondrio da unidade ouve a queixa do usuario e seleciona para qual pro-
fissional da unidade ele ird encaminha-lo enquanto que acolhimento é a
humanizacdo dos servigcos de saude.

Fonte: aps-repo.bvs.br

CLIQUE AQUI

ou acesse o GR Code
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PARTE IV
PONTOS DE ATENCAO DA RAPS
E SUAS ATRIBUICOES

No Brasil as praticas da Atencao Basica (AB) tém sido organizadas com
enfoque na descentralizacao para promover mudang¢as no modelo de
atencao centrado na doenca e hospital. Desta forma, € importante a com-
preensao de que a saude mental nao € um elemento a parte da saude
geral, suas demandas aparecem nos diversos servicos de saude, cabendo
a todo profissional identificar e intervir dentro das possibilidades (SILVA,
2016).

Conheca os componentes e pontos de atencao da RAPS (BRASIL, 2017):

COMPONENTE | ATENCAO BASICA EM SAUDE
PONTOS DE ATENCAO
Unidade Basica de Saude.

Equipes de atencao Basica para populacdes em Situacdes
Especificas (Consultério na Rua e Equipe de Apoio aos Servicos
do Componente Atencao Residencial de Carater Transitorio.

Nucleo de Apoio a Familia.

Buscando a integralidade das acdes os pontos de atencao devem se or-
ganizar pela AB, buscando a ampliacao do cuidado comunitario em ter-
ritorio, articulando os profissionais de saude mental com as equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF) e Nucleo de Apoio a Saude da Familia

(NASF), priorizando a promog¢ao de saude, vinculo e responsabilizacao do
individuo, promoc¢ao da cidadania, dentre outros.

Apesar de ter sido revogado pela Nota
Técnica n° 03/2020 do Ministério da
Saude, centenas de municipios man-
tiveram suas equipes e o trabalho do
NASF, considerando a sua importancia
para o cuidado integral em saude.

16



COMPONENTE | ATENCAO PSICOSSOCIAL
PONTOS DE ATENCAO

CAPS | - CAPS AD
CAPS I - CAPS AD Il
CAPS II - CAPSI

A Atencao Psicossocial, através dos Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS), emerge como servico de referéncia para casos graves, e que ne-
cessitem de cuidados mais intensivos e/ou de reinsercdo psicossocial que
ultrapassem os cuidados prestados pela ESF e NASF.

COMPONENTE | ATENCAO DE URGENCIA E EMERGENCIA
PONTOS DE ATENCAO

Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU).

Sala de Estabilizacao.

Portas Hospitalares de Atencdo a Urgéncia / Pronto-Socorro.

A Atencao de Urgéncia e Emergéncia fica como responsavel pelo aco-
Ihimento, classificacao de risco e cuidado nas situacdes de urgéncia e
emergéncia (CARCIA; REIS, 2018)

17



COMPONENTE | ATENCAO RESIDENCIAL DE CARATER TRANSITORIO
PONTOS DE ATENCAO

Unidade de Acolhimento Adulto.

Unidade de Acolhimento Infanto-juvenil.

Servico de Atencao em Regime Residencial.

A Atencao Residencial de Carater Transitério, como unidades de aco-
Ihimento, oferece cuidados continuos de saude para individuos que
apresentam acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar e demandam
acompanhamento terapéutico e protetivo de carater transitorio.

COMPONENTE | ATENCAO HOSPITALAR
PONTOS DE ATENCAO

Leitos de psiquiatria em Hospital Geral.

Servico Hospitalar de Referéncia.

A Atencao Hospitalar, como os leitos de salude mental em hospital geral
e o servico hospitalar de referéncia, oferta internacdes de curta duracao,
com equipe multiprofissional, devendo acolher os usuarios em articula-
¢cao com os CAPS e outros servicos da RAPS para construcao do Projeto
Terapéutico Singular (PTS) (CARCIA; REIS, 2018)

18



COMPONENTE | ESTRATEGIAS DE DESINSTITUCIONALIZACAO
PONTOS DE ATENCAO
Servico Residencial Terapéutico.

Programa de Volta para Casa.

As Estratégias de Desinstitucionalizacdo visam garantir as pessoas em
situacao de internacao de longa permanéncia o cuidado integral por
meio de estratégias substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos

com a promog¢ao de autonomia e o exercicio de cidadania, buscando sua
progressiva inclusao social.

COMPONENTE | ESTRATEGIAS DE REABILITACAO PSICOSSOCIAL

PONTOS DE ATENCAO

Cooperativas Sociais, Empreendimentos Solidarios e Iniciativas
de trabalho e Renda.

As Estratégias de Reabilitacao Psicossocial sdo iniciativas de trabalho e
geracao de renda, assim como empreendimentos solidarios e cooperati-
vas sociais, tendo como objetivos a defesa da inclusao da reabilitacao em
politicas publicas e o atendimento integral mediante acdes de preven-
¢ao, promocao e reabilitacdao (CARCIA; REIS, 2018).
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TERRITORIO

Apenas criar e ampliar servicos de saude nao € o suficiente, pois a REDE
existe quando acontece a integracao e articulacao dos servicos entre si
e com outras instituicdes, como associacdes, cooperativas, centro comu-
nitarios, dentre tantos espacos do territdério, com o objetivo comum de
promover a autonomia das pessoas com transtornos mentais (BRASIL,
2004).

Desta forma, para a construcao e atuacao do atendimento comunitario
proposto pela Reforma Psiquiatrica é necessario compreender que o ter-
mo territorio ndo se define apenas pela localizacdo geografica, mas pe-
las pessoas, familias e os infinitos cenarios com as quais se relacionam,
as amizades, escola, trabalho, servicos de saude, espacgos culturais,
religiosos, lazer e outros. Assim, trabalhar no territério significa ter a ca-
pacidade de organizar a rede comunitaria em um objetivo comum com
a finalidade de planejar e organizar as soluc¢des de forma conjunta, utili-
zando todos os saberes e recursos disponiveis da comunidade (BRASIL,
2004).
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OS CENTROS DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL (CAPS)

Na Rede de Atencao Psicossocial os CAPS sao os protagonistas devido
ao seu valor estratégico. Este servico tem como finalidade ser o dispo-
sitivo de saude substitutivo dos hospitais psiquiatricos do pais, tor-
nando-se 0s principais responsaveis por articular a rede e as politicas de
saude mental nos municipios, trabalhando em conjunto com as equipes
de Saude da Familia e Agentes Comunitarios de Saude, a fim de oferecer
acolhimento e atencao as pessoas com transtorno mentais, preservando
e fortalecendo seus lacos sociais e produzir autonomia e protagonismo
destes em seu proprio tratamento (BRASIL, 2011).

O CAPS se configura como um espag¢o de referéncia em servigos de
saude, de “portas abertas” e comunitario, sendo constituido pela equipe
multiprofissional que realiza prioritariamente o atendimento as pessoas
com sofrimento ou transtornos mentais graves e persistentes, incluindo
aguelas com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas
(BRASIL, 2012).

O CAPS é um servico de referéncia para casos graves, que necessitem
de cuidados mais intensivos, e/ou de reinsercdo psicossocial, pacientes
egressos de internacao psiquiatrica, e que ultrapassem as possibilidades
de intervencao conjunta das equipes de ESF e NASF.

Pessoas que buscam o CAPS por demanda espontanea devem
ser acolhidas e avaliadas pela equipe, e 0os casos que nao tiverem
necessidade de acompanhamento neste servico devem ser redi-
recionados para as equipes de Saude da Familia de referéncia,
preferencialmente por meio de contato telefénico do profissio-
nal do CAPS com o profissional da Unidade Basica ou do NASF.
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A composicao minima das equipes que integram o CAPS varia de acordo
com a modalidade do servico, sendo classificados em (BRASIL, 2014):

- CAPSI « CAPS AD (Alcool e Drogas)
. CAPSII « CAPS AD Il
. CAPSIII « CAPS AD IV

« CAPS i (infanto-juvenil)

Veja a classificacao quanto as modalidades dos CAPS, seus critérios po-
pulacionais, modo de funcionamento e equipe minima (BRASIL, 2014):

CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

CRITERIO POPULACIONAL
Acima de 15 mil habitantes
FUNCIONAMENTO
08h as 18h
02 turnos
05 dias Uteis por semana
EQUIPE MINIMA
1 médico com formacao em saude mental;
1 enfermeiro;

3 profissionais de ensino superior: psicélogo, assistente social, te-
rapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario
ao projeto terapéutico;

4 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enferma-
gem, técnico administrativo, técnico educacional e artesao.
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CRITERIO POPULACIONAL
Acima de 70 mil habitantes
FUNCIONAMENTO
08h as 18h
02 turnos

05 dias uteis por semana, podendo comportar um terceiro turno
até as 21h

EQUIPE MINIMA
1 médico psiquiatra;
1 enfermeiro com formacao em saude mental;

4 profissionais de ensino superior: psicoélogo, assistente social, te-
rapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario
ao projeto terapéutico;

6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enferma-
gem, técnico administrativo, técnico educacional e artesao.

CRITERIO POPULACIONAL

Acima de 150 mil habitantes
FUNCIONAMENTO

24h

04 turnos

07 dias por semana, incluindo feriados e finais de semana
EQUIPE MINIMA

2 médicos psiquiatras;

1 enfermeiro com formacao em saude mental;
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5 profissionais de ensino superior: psicologo, assistente social, terapeu-
ta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto
terapéutico;

8 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem,
técnico administrativo, técnico educacional e artesao.

CAPS AD

CRITERIO POPULACIONAL
Acima de 70 mil habitantes
FUNCIONAMENTO
08h as 18h
02 turnos

05 dias uteis por semana, podendo comportar um terceiro turno
até as 21h

EQUIPE MINIMA
1 médico clinico;
1 médico psiquiatra;
1 enfermeiro com formacao em saude mental;

4 profissionais de ensino superior: psicologo, assistente social, te-
rapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario
ao projeto terapéutico;

6 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enferma-
gem, técnico administrativo, técnico educacional e artesao.
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CAPSADIN

CRITERIO POPULACIONAL
200 a 300 mil habitantes
FUNCIONAMENTO
24h
04 turnos

07 dias por semana, incluindo feriados e finais de semana, ofer-
tando retaguarda clinica e acolhimento noturno

EQUIPE MINIMA
1 médico clinico;
1 médico psiquiatra;
1 enfermeiro com experiéncia ou formagcao em saude mental,

5 profissionais de ensino superior: psicologo, assistente social,
terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional neces-
sario ao projeto terapéutico;

4 técnicos de enfermagem;
4 profissionais de nivel médio;
1 profissional de nivel médio para atividades administrativas;

Para acolhimento noturno, plantao de 12h, a equipe minima fi-
cara acrescida de:

1 profissional de ensino superior, preferencialmente enfermeiro;
2 técnicos de enfermagem, sob supervisao do enfermeiro;

1 profissional de nivel fundamental ou médio para atividades
administrativas;

Para o periodo diurno aos finais de semana e feriados, a equipe
minima sera de:

1 enfermeiro;
3 técnicos de enfermagem, sob a supervisao do enfermeiro;

1 profissional de nivel fundamental ou médio para atividades
administrativas.
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CAPS ADIV

CRITERIO POPULACIONAL
Acima de 500 mil habitantes
FUNCIONAMENTO
24h
04 turnos

07 dias por semana, incluindo feriados e finais de semana, ofer-
tando leitos e acolhimento noturno

EQUIPE MINIMA

Profissional de nivel médio para a realizacao de atividades de
natureza administrativa, cobertura 24 horas por dia.

Turno Diurno:
1 médico clinico (diarista);
2 médicos psiquiatras (um diarista e um plantonista 12h);

2 enfermeiros com experiéncia e/ou formacdo na area de sadde
mental (plantonistas 12h);

6 profissionais de nivel universitario pertencentes as categorias
profissionais (diaristas) de psicologo, assistente social, terapeuta
ocupacional e educador fisico;

6 técnicos de enfermagem (plantonistas 12h);
4 profissionais de nivel médio.

Turno Noturno:
1 médico psiquiatra (plantonista 12h);

1 enfermeiro com experiéncia e/ou formacdo na area de saude
mental (plantonista 12h);

5 técnicos de enfermagem (plantonistas 12h).
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CRITERIO POPULACIONAL
Acima de 70 mil habitantes
FUNCIONAMENTO
08h as 18h
02 turnos

05 dias uteis por semana, podendo comportar um terceiro tur-
no até as 21h

- EQUIPE MINIMA

1 médico psiquiatra ou neurologista ou pediatra com formacao
em saude mental;

1 enfermeiro;

4 profissionais de ensino superior: psicélogo, assistente social,
terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional neces-
sario ao projeto terapéutico;

5 profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enferma-
gem, técnico administrativo, técnico educacional e artesao.

PARA FIXAR o conteudo apresenta-
do, assista o video sobre o Centro
de Atencao Psicossocial:

ou acesse o GR Code
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De acordo com Garcia e Reis (2018), os transtornos mais prevalentes no
Brasil e diagnosticados na RAPS, sao:

« Transtornos de ansiedade (generalizada e sindrome do panico);

- Transtornos depressivos (episddio ou fase depressiva, transtorno de-
pressivo recorrente, distimia, depressao atipica, depressao tipo me-
lancdlica ou enddégena, depressao psicotica, etc.);

« Transtorno Afetivo Bipolar;
« Transtorno Obsessivo-Compulsivo;
« Esquizofrenia;

« Transtornos relacionados ao uso de substancias (dlcool, cocaina,
anfetaminas, crack, etc.).

O tratamento dos pacientes no CAPS é definido em trés moda-
lidades (BRASIL, 2004):

INTENSIVO para os pacientes que necessitam de acompanha-
mento diario; quando se encontra em grave sofrimento psiquico,
situacao de crise ou dificuldades intensas no convivio social e fa-
miliar. Se necessario, o tratamento podera ser domiciliar.

SEMI-INTENSIVO para aqueles que necessitam de acompanha-
mento frequente, mas que ja apresenta melhora nos relaciona-
mentos e no aspecto clinico. O usuario pode ser atendido até 12
dias no més (3 vezes por semana, por exemplo).

NAO INTENSIVO é destinado aos pacientes que ndo necessitam
de um suporte continuo para desenvolver suas atividades no ter-
ritério. Podem ser atendidos até trés dias do més, considerados
casos estabilizados.
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Dentre as possibilidades de tratamento es-
tdo: as oficinas terapéuticas, tratamento \
medicamentoso, atendimento em grupo

aos pacientes e/ou familiares, atendimen- A
to individualizado ao paciente e/ou familiar, F‘\
orientagdes, psicoterapia, atividades comu- "O

nitarias, atividades de suporte social, oficinas

? 4
culturais, visitas domiciliares e desintoxica- . @

cdo ambulatorial (BRASIL, 2004). E preciso
ressaltar que o CAPS €& um servico de base

territorial e comunitaria, portanto, suas ati-
vidades sao desenvolvidas prioritariamente
em espacos coletivos, articuladas com ou- \
tros pontos de atencao da rede de saude e

outras redes (BRASIL, 2011).

A insercao do usuario em alguma atividade terapéutica ocorre apos a
elaboracdo conjunta do PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR (PTS).
Nesse processo de construcao de hipdtese diagnodstica, definicao de
metas, reavaliagdes, ha uma figura muito importante: o TECNICO DE
REFERENCIA (TR).

O TR é o responsavel pelo acompanhamento do usuario, pelo contato
com a familia e pela reavaliacdo das metas definidas durante o tratamen-
to, e tem como finalidade o estreitamento de vinculo, a fim de garantir
a continuidade do cuidado. E o profissional a quem o paciente ou sua
familia ira recorrer emm momentos de necessidade durante o tratamento.

Destaca-se que o TR nao é o responsavel pela execucao de todas as
atividades previstas no PTS. Ele é o corresponsavel, juntamente com
a equipe, para o planejamento, acompanhamento e avaliacao do con-
junto de acoes terapéuticas desenvolvidas no processo de reabilitacao
psicossocial do usudrio (SILVA, 2005; MANICA; TESSMER, 2007).



MANEJO DAS
SITUACOES DE CRISE

Podemos compreender a crise como um
estado de desequilibrio emocional, na
qual o individuo perde sua capacidade e
habilidades habituais de enfrentamento
(ESPINOSA, 2000).

As crises sGo eventos naturais da vida, faz parte do processo do
individuo em buscar equilibrio em si e tudo que esta a sua vol-
ta, desta forma, considera-se que as crises podem ter duas faces,
como algo positivo que facilite uma possibilidade de mudanga,
de desenvolvimento; ou como algo negativo, que seria uma ma-
nifestagdo violenta desta quebra de equilibrio, podendo afetar a
saude mental e seu adoecimento (SILVA, 2013).

A forma como se lida com a crise é que pode ser um diferencial para que
este desfecho seja algo positivo ou negativo, pois quando a mesma é re-
solvida de forma satisfatoria, pode proporcionar o desenvolvimento do
individuo, caso contrario pode se tornar um risco ao individuo, tornando-
-0 mais vulneravel aos transtornos mentais (SA; WERLANG; PARANHOS,
2008). Nestes momentos € possivel acontecer a perda de contato com a
realidade, manifestacdes de delirios, alucinagdes, fala e comportamentos
desorganizados, tentativas de suicidio, aumento consideravel de ansieda-
de, gerando perturbacao, sofrimento e vulnerabilidade, tornando o indivi-
duo disfuncional (SILVA, 2013).
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E possivel classificarmos as crises em trés tipos (SILVA, 2013):

CRISE MATURATIVA: decorrentes de eventos do nosso préprio de-
senvolvimento humano, que vao exigindo mudancas de papéis,
como por exemplo, a passagem da fase infantil para a adolescén-
cia, que além de mudancgas fisicas requer desenvolvimento social,
atitudes e comportamentos.

CRISE SITUACIONAL: provém de eventos perturbadores que afe-
tam o equilibrio psicolégico, podendo gerar raiva, medo, culpa,
estresse, como por exemplo, morte de alguém querido, perda de
emprego e separacao conjugal.

CRISES FORTUITAS: decorrentes de eventos acidentais, impre-
vistos, como acidentes de carro, incéndios, desastres, catastrofes,
provocando problemas emocionais, sendo aumento comum de
panico, medo extremo, comportamento autodestrutivo.

Em intervencdes de crises o objetivo central € apoiar o individuo a retor-
nar ao seu estado habitual de equilibrio, voltando a ter condicdes para
enfrentar seus problemas. Assim, o vinculo entre equipe multiprofissio-
nal e paciente € um determinante imprescindivel para alcancar o bom
manejo, e o despreparo dos profissionais para lidar com estes eventos
pode ser um dos principais elementos para acdes violentas e repressivas,
sem fins terapéuticos.
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Segundo Silva (2013), os elementos fundamentais para o manejo de crise
psiquiatrica sao:

ESCUTA ATIVA: compreende-se por escutar o individuo, suas dores, seus
medos, queixas, identificando os riscos, vulnerabilidades, analise das ne-
cessidades imediatas. Assim, € necessario proporcionar um espago se-
guro, acolhedor, respeitoso e humanizado no atendimento. Como cada
individuo é Unico, é fundamental a equipe compreender as particulari-
dades deste, para assim ter condicdes de pensar a melhor estratégia para
sua crise. Falhas na comunicacao podem acarretar sentimento de inse-
guranca, medo, desconfianca, portanto, além de escuta ativa, manter um
didlogo claro e objetivo é fundamental.

OBSERVAR: condicdes fisicas, expressao verbal e comportamental, rela-
¢ao com familiares e a equipe presente.

IDENTIFICAR: perda do controle do usuario sobre si mesmo, falta de cri-
tica quanto a seu estado psiquico, graus elevados de atividade deliran-
te-alucinatéria e/ou desorganizacdo do pensamento e comportamento,
elevacao ou depressao excessiva de humor, ideacao suicida severa e per-
sistente, ocorréncia de episddios significativos de auto ou heteroagressi-
vidade, sobretudo com ameaca de repeticao.

GARANTIR A AUTONOMIA: ter o usuario como principio norteador do
cuidado, garantindo o respeito a singularidade, construindo o planeja-
mento juntamente com o mesmo e saindo da posicao de saber o que é
melhor para ele.

CUIDADO COMPARTILHADO: o usuario em crise, mesmo encaminhado
ao CAPS ou a qualquer ponto da rede de urgéncia, continua pertencen-
te a area de abrangéncia de uma determinada equipe da Estratégia de
Saude da Familia, que é corresponsavel por ele, precisando manter-se a
par de seu estado enquanto esta em outro servico, assumindo a parte
qgue |lhe cabe no tratamento e apods a alta (ZEFERINO; JEFERSON; ASSIS,
2015).
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AVALIACAO: o principal objetivo é avaliar os riscos que a crise submete o
individuo e a todos que o cercam, levando em conta elementos psiquicos,
fisicos, econdmicos e sociais. Aspectos importantes a serem considerados
neste momento sao: a aceitagao do individuo ao tratamento e a equipe, a
presenca e disposi¢cao de familiares em apoia-lo, se encontram-se fisica-
mente bem no momento, pois se o0 usuario Nnao possui nenhuma rede de
apoio e apresenta resisténcia ao tratamento, por exemplo, esta exposto a
maiores riscos, mesmo gque esteja passando por uma crise menos grave.

PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR: nas crises deve ser agil e flexivel.
Agil porque durante as crises demandam acdes imediatas, flexivel por-
que o tipo e grau das intervencdes devem ser revistas diariamente, con-
forme evolucao do caso (ZEFERINO; JEFERSON; ASSIS, 2015).

Para compreender mais sobre mane-
jo de crise, assista a VIDEO-AULA de
Estratégias de avaliacdao ao Manejo
de Crise.

ou acesse o GR Code
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ACOLHIMENTO

O acolhimento é uma diretriz da Politica Nacional de Humanizacao (PNH),
criada em 2003, e um dos eixos centrais do trabalho em saude. Ocorre
em todo o processo de cuidado e, portanto, é considerado transver-
sal. Situa-se desde a entrada do usuario na unidade até a definicao
da terapéutica ou encaminhamento responsavel para outro ponto da
rede. O acolhimento NAO é um local, espaco ou mais um servico dentro
da unidade e ndo tem hora, nem profissional especifico para realiza-lo. Ele
deve estar presente em todos os momentos, da ambiéncia ao primeiro
contato com algum profissional, independentemente do nivel de forma-
¢ao académica (BRASIL, 2009a; BRASIL 2010).
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O acolhimento é um modo de operar processos de trabalho em saude
e requer uma escuta qualificada, construcao de vinculo, responsabili-
zacao pelo cuidado, resolutividade e, se necessario, encaminhamen-
to seguro (BRASIL, 2010a).

O acolhimento se sustenta muito mais pela pratica do que pelo discurso.
Assim, fazemos acolhimento quando disponibilizamos espacos de escu-
ta para a comunidade compartilhar os seus saberes e construir coletiva-
mente, na perspectiva da inclusao, um cuidado horizontal, corresponsa-
bilizando-se nesse processo.

Acolher implica em desenvolver uma postura, uma técnica e um proces-
so de trabalho. Postura por depender da atitude do trabalhador em es-
cutar e tratar como legitimas as necessidades dos usuarios. Também por
considerar relagcdes de escuta entre os profissionais em uma relacao de-
mocratica que estimula a participacao, autonomia e tomada de decisdes
coletivas. Técnica porque instrumentaliza agcdes e procedimentos que
favorecem a escuta e a busca por solu¢gdes ou alternativas para os pro-
blemas apresentados (SCHEIBEL; FERREIRA, 2011; ROSSI; REINHEIMER,
2019).

E, por ultimo, o acolhimento como forma de reorganizar 0s processos
de trabalho, uma vez que identifica os problemas e oferece respostas as
questdes de organizacao do servico, com vistas a garantia de acesso uni-
versal e a resolutividade dos problemas em saude (SCHEIBEL; FERREIRA,
2011; ROSSI; REINHEIMER, 2019).
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‘Dona Margarida, 48 anos, procurou o CAPS para
atendimento psiquidtrico. Relatou episodios de cho-
ro, desdnimo, insénia e irritacdo, e que se sentia so.
Atualmente esta afastada do trabalho por proble-
mas de saude e fica o dia todo sozinha, assistindo TV
ou dormindo. E como os filhos estdo todos crescidos,
sente falta de ter alguém para conversar.

Durante o acolhimento individual Dona Margarida
relatou que gosta de fazer croché e outros trabalhos
manuais. Também gostava de caminhar, porém pa-
rou, ja que ndo se sente motivada a ir sozinha. No
acolhimento explicamos a Dona Margarida o perfil
dos pacientes atendidos pelo CAPS e que o caso dela
ndo se enquadrava no servico, mMas que merecia ser
cuidado.

Apresentamos as possibilidades de atividades em
grupo ofertadas pela sua ESF, como: grupos de pila-
tes, funcional e rodas de conversa em saude mental.
Dona Margarida ficou animada. Desejou participar
de todos. Elaboramos um encaminhamento para a
equipe da unidade de Dona Margarida a fim de inse-
ri-la nas atividades. Por contato telefénico acionamos
a enfermeira responsavel para informar sobre o caso
e enviamos uma foto do encaminhamento.

Também orientamos Dona Margarida a procurar o
Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS)
para se informar sobre o calenddrio de cursos dispo-
nibilizados pela unidade, uma vez que é recorrente
a oferta de cursos de artesanato, confeitaria, dentre
outros. Dona Margarida agradeceu muito pelo aten-
dimento. Estava empolgada com as propostas.”
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Sobre 0 exemplo apresentado conseguimos observar que o acolhimento,
na modalidade individual, possibilitou a ampliagao do olhar sobre a quei-
xa. De uma possivel medicalizagao dos sintomas ampliou-se as possibili-
dades de tratamento. Através da escuta qualificada é possivel identificar
as potencialidades e vulnerabilidades de Dona Margarida, que mesmo
nao apresentando o perfil para atendimento no CAPS recebeu uma res-
posta positiva para sua demanda. E, que o encaminhamento nao foi ape-
nas um procedimento burocratico, mas uma articulacao entre os servicos
da rede. E necessaria a responsabilidade do profissional na conducdo do
processo de cuidado de Dona Margarida, evidenciando a transversalida-
de do acolhimento.

O acolhimento além de ser uma diretriz, € também um dispositivo do
cuidado. Ha alguns modelos de acolhimento (BRASIL, 2013):

O ACOLHIMENTO PELA EQUIPE DE REFERENCIA, em gue um ou mais
profissionais realizam a primeira escuta e definem junto com o usuario as
propostas mais adequadas para suas necessidades;

A EQUIPE DE ACOLHIMENTO DO DIA, em gue é selecionado um ou mais
profissionais para realizar o acolhimento da demanda espontanea, fican-
do a agenda exclusiva para isso. Os demais permanecem atendendo a
demanda programada e os casos agudos.

ACOLHIMENTO MISTO é realizado em unidades em que ha maisde uma
equipe (equipe de referéncia do usuario e equipe de acolhimento do dia).
Sao definidas quantidades de usuarios ou horarios de acolhimento para
que cada enfermeiro acolha a demanda de sua area. Apds a quantidade
ou o horario definido, fica estipulado um enfermeiro e um médico, sem
agendas prévias estabelecidas, para acolher a demanda espontanea de
todas as areas referenciadas por ambas as equipes.

ACOLHIMENTO COLETIVO, que acontece no primeiro momento do dia
e da tarde na unidade, em que toda a equipe se redne com 0S usuarios
(demanda espontanea), faz-se a escuta coletiva, e apresenta o modo de
funcionamento da unidade, e de acordo com as demandas sao direcio-
nados para orientacdes mais objetivas.
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Conhec¢a um pouco da experiéncia de acolhimento coletivo
vivenciada no municipio de Aracaju/SE, que possibilitou a re-
organizac¢ao do processo de trabalho, extinguindo a distribui-
c¢ao de senhas ou filas na unidade de saude, e potencializou
o atendimento resolutivo com uma atuacao de toda a equipe
(médico, enfermeira, agentes de saude, etc.), na apresenta-
c¢do da unidade, na escuta qualificada e na troca de saberes
(CAVALCANTI FILHO et al, 2009).

CLIQUE AQUI

ou acesse o GR Code

Para o acolhimento ter éxito € preciso que todos participem do processo.
Ele garante o compartilhamento horizontal e democratico dos saberes,
descentraliza a figura do médico e valoriza a equipe de profissionais da
unidade, responsabilizando todos no processo de escuta. Desta maneira,
ha a necessidade de reorganizar o processo trabalho, do fluxo ao papel
de cada um na producao do cuidado (BRASIL, 2009a). Acolhe-se quando
é criado grupos multiprofissionais para mapeamento da unidade; rodas
de conversa para o enfrentamento das problematicas; articulagdes com a
rede para os encaminhamentos e acompanhamentos dos casos; desen-
volve-se oficinas, entre outros (BRASIL, 2010a).
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Assista ao documentario ACOLHIMENTO, DIFERENTES OLHARES, DIFE-
RENTES PRATICAS, e reflita Quais acées vocé e a equipe executam para
promover um acolhimento integral e resolutivo aos usudrios do CAPS?

PARTE 1
CLIQUE AQUI

ou acesse o GR Code

PARTE 2
CLIQUE AQUI

ou acesse o GR Code

PARTE 3
CLIQUE AQUI

ou acesse o GR Code
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CLINICA AMPLIADA

Historicamente a concepc¢ao de clinica esteve associada a figura do meé-
dico prescrevendo e/ou solicitando exames. Este modelo de cuidado,
conhecido como biomédico, medicaliza a vida em suas mais diversas
manifestacdes, sendo individualista e centrado na doenca, perdendo a
totalidade do sujeito e, portanto, apresentando um cuidado fragmentado
(BRASIL, 2007; BRASIL, 2009b).

0 DUENDE
DOS REMEDIOS
ATACA
NOVAMENTE

Autor: André Dahmer
Fonte: https://twitter.com/malvados/status/668767147389280260

A tirinha do Duende dos Remédios evidencia de modo explicito um mo-
delo de cuidado autoritario, de dominacao e de prescricao de normas,
gque empobrece a complexidade e as diferentes possibilidades do viver
humano (BRASIL, 2007; BRASIL, 2009b).

Tendo em vista as varias limitacdes do modelo biomédico surge a neces-
sidade de repensar a clinica. Torna-se urgente amplia-la para além das
expressoes patologicas, dos sintomas e das partes analisadas na produ-
¢do do cuidado. Propor uma clinica ampliada é reconhecer o potencial
dos diferentes saberes, € a aposta no compartilhamento e corresponsa-
bilizacao do cuidado, garantindo a autonomia do usuario e a invengao de
saidas criativas diante do adoecimento. Ampliar a clinica é possibilitar
a criacao de novas formas de cuidado (BRASIL, 2007; BRASIL, 2009b).
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A clinica ampliada é definida como uma diretriz
da PNH, que tem o compromisso radical com os
sujeitos e seus coletivos. Humanizar € reconhecer
as diferengas na produgcdo de saude, tanto em rela-
¢do aos usudrios quanto aos trabalhadores. Nesta
perspectiva, o desenvolvimento de uma clinica
ampliada dependera da indissociabilidade entre
0os modos de produzir saude e os modos de geren-
ciar os processos de trabalho (BRASIL, 2009b).

A CLiNICA AMPLIADA ENGLOBA CINCO EIXOS FUNDAMENTAIS
(BRASIL, 2009):

Compreensao ampliada do processo saude-doenca: analisar o sujeito
em sua totalidade (aspectos fisicos/organicos, psicoldgicos, sociais, eco-
Nndémicos, outros).

Construcao compartilhada dos diagnodsticos e terapéuticas: o reco-
nhecimento da complexidade dos casos, pode despertar a sensacao de
desamparo pelo profissional. Faz-se necessario compartilhar com a equi-
pe, com outros servicos de saude, com o préprio usuario a fim de produzir
um cuidado integral. Uma abordagem compartilhada € muito mais po-
tente do que uma abordagem pontual, individual.

Ampliacdao do “objeto de trabalho”: o cuidado ndo é mais centrado na
doenca, mas sim na pessoa ou No grupo de pessoas. Isso implica na am-
pliacao do trabalho para que as pessoas se responsabilizem por pessoas.
Rompe com a l6égica da fragmentagao expressa na pergunta “De quem é
este paciente?” O paciente é de todos. Para isso, 0 matriciamento consti-
tui ferramenta fundamental.
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Transformagao dos meios ou instrumentos de trabalho: ampliar a cli-
nica exige a aposta em técnicas relacionais, tais como: escuta do outro e
de si mesmo; capacidade de lidar com condutas automatizadas de forma
critica e de lidar com a expressao dos problemas sociais e subjetivos.

Suporte para os profissionais de saude: criar espacos acolhedores e pro-
tegidos para os profissionais expressarem as suas dificuldades, identifi-
cacgoes positivas ou negativas com o usuario. Possibilitar a grupalidade e
solidariedade entre os profissionais.

Para mais informacdes sobre a pratica da Clinica Ampliada vocé
pode acessar a cartilha elaborada pela Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP).

CLIQUE AQUI

ou acesse o GR Code

O professor Deivisson conta a sua experiéncia de um olhar am-
pliado na condug¢ao de um caso.

ASSISTA AQUI

ou acesse o GR Code
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MATRICIAMENTO

O matriciamento ou apoio matricial € uma proposta de intervencao pe-
dagodgica-terapéutica que visa produzir saude a partir do compartilha-
mento de saberes entre diferentes equipes. Ele objetiva assegurar uma
retaguarda especializada a equipes e profissionais de saude. Amplia-se
as possibilidades para o desenvolvimento da clinica ampliada e para in-
teracao entre as especialidades e profissionais de referéncia (CHIAVERINI,
2011; CUNHA; CAMPQOS, 2011).

NO MATRICIAMENTO SURGEM NOVOS ARRANJOS ORGANIZACIONAIS
DEFINIDOS EM (BRASIL,2009):

EQUIPE DE REFERENCIA EQUIPE DE APOIO MATRICIAL

Aquela que possui responsa-
bilidade pela coordenacao do
cuidado longitudinal. E deno-
minada como referéncia haja
vista a facilidade do vinculo e
da convivéncia mais proxima
com O usuario.

E definida pelo conjunto de
profissionais especialistas que
garantirao o suporte técnico-
-pedagdgico para a condugao
de alguns casos). Este novo ar-
ranjo organizacional possibilita
um aprendizado coletivo, cujo
sucesso esta na capacidade re-
solutiva do cuidado.

“As Equipes de Referéncia sao uma forma de resgatar o compro-
misso com o sujeito, reconhecendo toda a complexidade do seu
adoecer e do seu projeto terapéutico” (BRASIL, 2009b, p. 39).
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O matriciamento ao organizar o processo de partilha de experiéncias e
conhecimentos entre duas ou mais equipes opera com 0s conceitos de

nucleo e campo de saber. Segundo Chiaverini (2011), o matriciamento

pode ser solicitado quando:

« equipe de referéncia sentir a necessidade de esclarecimentos sobre
abordagem, diagnostico, etc.;

« suporte para intervengodes psicossociais, como por exemplo, grupos
com pessoas que possuem transtornos mentais;

- integracao entre especialidade e atencdo basica na elaboracdo do PTS
de usuarios com transtornos psiquiatricos;

- apoio para resolver alguma tarefa, como por exemplo, 0 manejo de
Casos severos.

NUCLEO: E definido como nucleo do saber os conhecimentos especificos das profissées,
aqueles que garantem a identidade profissional. J& o campo do saber, sao os conheci-
mentos e praticas comuns aos profissionais da saude, extrapola as categorias e sugere
ac¢des interdisciplinares (CHIAVERINI, 2011; CUNHA; CAMPOS, 2011).

Ainda, dispde de alguns instrumentos para o seu desenvolvimento, como:
elaboracao do PTS, interconsulta, consulta conjunta, visita domiciliar
(CHIAVERINI, 2011).

Interconsulta “¢ uma acao colaborativa entre profissionais de di-
ferentes areas” (CHIAVERINI, 2011, p. 25). Existem modalidades de
interconsulta, que vao desde a discussao de caso até uma consulta
conjunta e/ou visita domiciliar.

Consulta conjunta ¢ uma acdo que envolve na mesma cena, os
profissionais da saude de diferentes categorias, o paciente e, se ne-
cessario, a familia. E uma técnica de aprendizagem com a finali-
dade de responder de forma mais resolutiva as questdes de saude
(CHIAVERINI, 2011).

Para saber mais sobre matriciamento
em saude mental.

CLIQUE AQUI

ou acesse o GR Code
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PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) € um conjunto de propostas de con-
dutas terapéuticas resultado de uma discussao coletiva entre equipe
e usuario, onde todas as opinides sao importantes e as discussdes de-
vem ser baseadas na singularidade do usuario, respeitando as diferencas
(BRASIL, 2007; BRASIL, 2009b; SUNDFELD, 2010).

@ DIAGNOSTICO

~_

REAVALIACAO

DEFINICAO
DE METAS

i)
DIVISAO DE (@

RESPONSABILIDADES

O PTS apresenta quatro movimentos (BRASIL, 2007; BRASIL, 2009b):

DIAGNOSTICO: a hipdtese diagndstica é feita a partir de uma avaliacdo
gue engloba os aspectos bioldgicos, sociais e psicoldgicos. Neste primeiro
momento é importante identificar como o sujeito se relaciona diante da
doenca: desejos, interesses, trabalho, cultura. E o momento para captar as
fragilidades e principalmente as potencialidades.
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DEFINICAO DE METAS: apds o diagndstico, sdo definidas metas de curto,
meédio e longo prazo. As metas devem ser negociadas com o usuario, ga-
rantindo a sua autonomia e protagonismo neste processo. Cabe ressaltar
qgue a negociagao deve ser realizada por um profissional que apresente
maior proximidade com o sujeito.

DIVISAO DE RESPONSABILIDADES: esta etapa ndo deve ser confundida
com a fragmentacao do cuidado, referindo-se a definicao clara dos papéis
e tarefas de cada um na conducao do caso; sendo todos sao responsaveis
pelo usuario e seu coletivo. Também é nessa etapa em que é escolhido o
profissional de referéncia, figura de maior vinculo, responsavel por acom-
panhar de perto e articular com a equipe e o apoio matricial as decisdes
sobre o caso.

REAVALIACAO: é um momento importante para identificar a evolucéo
do caso, bem como os limites encontrados. Serve para realizar alteracdes
Nno projeto inicial e adequar as necessidades do sujeito.

Algumas perguntas podem nortear a construcao do PTS:
Qual a situagao problema?
Quem sdo as pessoas envolvidas no caso?
Qual a relacao delas com os profissionais de saude?
Quais as vulnerabilidades identificadas? Quais as potencialidades?
Quais as necessidades de salde percebidas pelo usuario?
Quais as necessidades de saude deverao ser respondidas no caso?
Como o usuario imagina que o seu “problema” sera resolvido?
Havera pactuagao com outros setores? Quais? Como?
Quais os objetivos deverao ser alcancados?
Quais agdes, responsaveis e prazos necessarios para execucao do PTS?
Qual o papel do usuario e familia no desenvolvimento das a¢des do PTS?
Quem serd o Técnico de Referéncia?

Quando sera a proxima reavaliagao?



O éxito de um PTS depende da participagao e corresponsabilizacao dos
usuarios neste processo, bem como o comprometimento dos trabalhado-
res e da gestao na garantia da proposta. Ha dois aspectos fundamentais:
a reunidao de equipe e a anamnese ampliada. (BRASIL, 2007; BRASIL,
2009b).

REUNIAO DE EQUIPE ANAMNESE AMPLIADA

Com uma agenda segura, se-
manal ou quinzenal, que cons-
titua um espaco de fala para
manifestar os afetos positivos
ou negativos, as evolucdes ou
estagnagdes do processo em
gue todos tenham direito a voz
e opiniao.

Reconstroi a histéria de vida
pelo sujeito, por meio de sua
implicagao nos fatos narrados.
Permite reconhecer as singu-
laridades que compdem o pro-
cesso de adoecimento, assim
como os lacos estabelecidos
pelo Sujeito com seus grupos.
Desta maneira, transcende
os limites das classificacdes
diagnosticas.

Conhec¢a as ferramentas de abordagem da familia: Genograma,
Cliclo da Vida da Familia, F.I.R.O., P.R.A.C.T.I.C.E., APGAR Familiar e
os mapas de redes no livro O Cuidado das Condigées Crénicas na
Atencdo Primdria a Saude, de Mendes, a partir da pagina 264.

CLIQUE AQUI

ou acesse o GR Code

OPyAD

O™k,
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Para exemplificar a construg¢ao de um PTS:

ASSISTA AQUI

ou acesse o GR Code

Para saber mais, assista a videoaula sobre Projeto Terapéutico
Singular como instrumento de cuidado na RAPS e registro docu-
mental em Psicologia ministrada no Nucleo Telessaude Goias:

ASSISTA AQUI

ou acesse o GR Code
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VISITA DOMICILIAR

A visita domiciliar € um recurso que faz parte do conjunto de terapéu-
ticas disponibilizadas nos servicos de saude de base territorial, como o
CAPS. Ela se configura como uma tecnologia de interveng¢ao que pro-
move a articulacdo da equipe com o usuario, com a familia e com o
territorio. Ela favorece o reconhecimento da realidade do usuario, poten-
cializa a formacao de vinculos e possibilita a inclusao ativa do contexto fa-
miliar na produc¢ao do cuidado, além de ampliar a articulagao com outros
servicos da rede (MORAIS et al., 2021).

A visita domiciliar pode ocorrer de forma individual ou compartilhada.
No caso do CAPS, a visita pode ser uma boa estratégia de cuidado com-
partilhado com a atencao basica, uma vez que a equipe de referéncia e
apoio matricial pode atuar juntas no mesmo caso, garantindo uma ana-
lise sob diferentes angulos e uma resolutividade maior. Para organizagao
da visita compartilhada é preciso eleger os casos prioritarios do territorio,
bem como definir em reunido o seu objetivo, dia e profissionais. O agente
comunitario de saude pode ser parte fundamental na realizacao de uma
visita domiciliar, uma vez que possui vinculo maior com o usuario e o ter-
ritorio (CHIAVERINI, 2011; PEREIRA et al,, 2014; MORAIS et al., 2021;).

“Nao ha um manual de visitagao, intervencao e cuidado em
salude mental, o que requer do trabalhador o exercicio de sua
capacidade criativa e de acolher o sujeito em sua singularida-
de, respeitando-se a diferenca” (MORAIS et al., 2021, p. 1170).
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No entanto, € preciso atencao e cuidado quanto algumas condutas dos
profissionais, tais como: estabelecer uma comunicacao acessivel ao ni-
vel de formacao cultural do sujeito; o cuidado no manejo dos profissio-
nais ao estabelecer intervencdes, evitando discussdes do caso na frente
do usuario, principalmente se houver divergéncias quanto a conduta a
ser adotada CHIAVERINI, 2011; PEREIRA et al., 2014; MORAIS et al., 2021;).

Assista o video “Visita domiciliar na Atencao Basica como pratica
emancipatoéria: que éculos vocé usa?”:

ASSISTA AQUI

ou acesse o GR Code
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ARTICULACAO INTERE
INTRASETORIAL

A intra e intersetorialidade constitui aspecto fundamental para a cons-
trucao das redes do cuidado, uma vez que ha a ampliacao do entendi-
mento e das praticas em saude. O sujeito pode passar a ser compreen-
dido em sua totalidade, exigindo assim a reorganizacao dos processos
de atencao e gestao, e a articulacao com os diferentes pontos da Rede
de Atencao a Saude (RAS) e outras redes (BRASIL, 2010b; LEAL; ANTONI,
2013).

INTERsetorialidade INTRAsetorialidade

A intersetorialidade é compre- Ja a intrasetorialidade pode
endida como uma articulacao ser entendida como a articula-
dos diferentes setores com vis- cao entre os diferentes servicos
tas a garantir um cuidado com- ofertados pelo mesmo setor
partilhado e resolutivo (BRASIL, (BRASIL, 2018).

2010b).

Dentro deste ambito, as acdes requerem a troca de saberes e praticas en-
tre os diferentes setores a fim de produzir condutas inovadores e resolu-
tivas no processo do cuidado. O modo como os servicos dialogam, vincu-
lam, definem ac¢cdes complementares, estabelecem relacdes horizontais
e interdependentes, que garantem a integralidade do cuidado (BRASIL,
2010b; LEAL; ANTONI, 2013).
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A articulacao é fundamental no processo de reabilitacao psicossocial dos
usuarios do CAPS, pois pensar o cuidado no ambito comunitario e terri-
torial é transcender os limites institucionais (LEAL; ANTONI, 2013). Para
isso é importante garantir um cuidado compartilhado com os diferentes
setores:

Saude (ESF, UBS, UPA, Hospitais, etc.);
Assisténcia (CRAS, CREAS, Centro Pop, etc.);
Educacao (Escolas, Creches e Universidades);
Habitacao (moradia);

Seguranca Publica (Centro de Atendimento a Mulher, delegacias
especializadas).

Para que o sujeito e sua familia possam ser (re)inseridos a dinamica co-
munitaria, por meio de espacos e agcdes que potencializam a autonomia
e garantam a cidadania (AZEVEDO; MIRANDA, 2011).

SEGURANCA PUBLICA

(Centro de Atendimento a Mulher,

delegacias especializadas) ”1
AN

SAUDE

(ESF, UBS, UPA,
/ Hospitais, etc.)

~
/ \ —_— / l ~
~ ASSISTENCIA
HABITACAO (CRAS, CREAS,
(moradia) Centro Pop, etc.)

EDUCACAO

(Escolas, Creches
e Universidades)
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OFICINAS TERAPEUTICAS

As oficinas terapéuticas sao atividades realizadas em grupo com a media-
¢do de, no minimo, um profissional. Constitui-se como uma das princi-
pais formas de tratamento oferecido nos CAPS, uma vez que potencia-
liza a integracao social e familiar; incentiva a expressao de sentimentos
e incbmodos; desenvolve habilidades corporais e competéncias relacio-
nais; valoriza o potencial criativo; fortalece a autoestima e autoconfiancga;
além de garantir o exercicio coletivo da cidadania. E um instrumento po-
tente no processo de reabilitagao psicossocial (BRASIL, 2004; AZEVEDO;
MIRANDA, 2011).

As oficinas sao programadas a partir do interesse dos usuarios, das pos-
sibilidades técnicas dos profissionais e dos recursos disponibilizados na
unidade. Também podem ser criadas a partir de uma necessidade iden-
tificada no servigo, como oficinas de integracao familiar, por exemplo.

O desenvolvimento de oficinas terapéuticas precisa ser dinamico,
criativo e flexivel. Assim, sdo consideradas terapéuticas quando
possibilitam aos usuarios um lugar de fala, de expressao, de aco-
lhimento e de garantia da autonomia, da realizagdao do potencial
criativo e do exercicio de sua cidadania.

Neste sentido, as oficinas que nao consideram as necessidades do usua-
rio e/ou do servico, tornam-se meros dispositivos de ocupacdo do tempo,
e pode ser de sofrimento (AZEVEDO; MIRANDA, 20T1).
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AS OFICINAS PODEM SER CLASSIFICADAS EM (BRASIL, 2004):

EXPRESSIVAS: sdo espacos de expressao plastica (pintura, argila, dese-
Nho, etc); expressao corporal (danga, ginastica e técnicas teatrais); expres-
sao verbal (poesia, leitura, pecas teatrais, etc); expressao musical, dentre
outras.

GERADORAS DE RENDA: sao instrumentos que possibilitam o aprendi-
zado de atividades especificas que podem auxiliar no complemento fi-
nanceiro. Podem ser de culinaria, marcenaria, costura, fabricacao de ar-
tesanatos, etc.

ALFABETIZACAO: é uma modalidade que contribui para a retomada da
cidadania do usuario a partir do ensino da escrita e leitura.

Assista o video a seguir “Oficinas Terapéuticas”, do canal Papo de
Psicologia, que apresenta quatro experiéncias desenvolvidas em
um CAPS: oficina de poesia, arteterapia, producao audiovisual e ofi-
cina de musica, que buscaram estimular a autonomia, a cidadania,
a criatividade e a expressividade do sujeito, aumentando sua auto-
estima e autoconfianca.

ASSISTA AQUI

ou acesse o GR Code
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SISTEMA DE REGISTRO DAS ACOES
AMBULATORIAIS DE SAUDE

O Sistema de Registro das A¢cdes Ambulatoriais de Saude (RAAS) foi
instituido em marco de 2012 com a finalidade de monitorar as acdes e
servicos pertencentes a Rede de Atencao a Saude (BRASIL, 2012; BRASIL,
2022).

B
RS = A A%

|l Reqgistro dos Acdes
Ambulatoriais de Saude

Atencdo Domiciliar e Atencdo Psicossocial

Imagem: http://raas.comunidades.net/

A implantacao do RAAS no CAPS foi um importante passo para anali-
sar os processos de trabalho, bem como das a¢des desenvolvidas para o
cuidado territorializado e centrado no usuario. Sendo possivel identificar
informacdes sobre o uso de alguma droga, origem do usuario, encami-
Nnhamentos realizados ou ainda a execucao de acdes no territério ou na
instituicao (BRASIL, 2022).

Os procedimentos sao registrados a partir de trés instrumentos
(BRASIL, 2022):

« Registro de A¢oes Ambulatoriais em Saude (RAAS):
No sistema RAAS sdo registrados procedimentos decorrentes do cui-
dado direto com o paciente e/ou seus familiares, apds a sua insercao
No servico (cadastro).

« Boletim de Producao Ambulatorial Individualizado (BPA-I):
Ja o BPA-I é destinado apenas para o acolhimento inicial por CAPS.

« Boletim de Producao Ambulatorial Consolidado (BPA-C):
E o BPA-C inclui agdes institucionais e de articulacdao das redes de
cuidado.
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De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2022, p. 62) ha uma “difi-
culdade em monitorar e avaliar a RAPS a partir de informacgdes apenas
dos procedimentos realizados, sem conhecimento sobre a populagao
atendida, sobre a integralidade das agdes e do cuidado, e sobre o percur-
so dos usuarios na rede”, diante disso esta havendo a implementacao do
E-SUS como alternativa no registro das a¢des desenvolvidas nos diferen-
tes servicos da RAS.

Assista ao video sobre Registro de Procedimentos dos CAPS e
identifique quais procedimentos vocé ja utiliza em sua pratica pro-
fissional; quais poderia langar a partir do desenvolvimento de suas
atividades no CAPS e quais as dificuldades encontradas no lanca-
mento dos procedimentos no sistema.

ASSISTA AQUI

ou acesse o GR Code
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